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"Não existe revelação mais nítida da alma de uma sociedade  
do que a forma como esta trata as suas crianças." 
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Introdução: A Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção (PHDA) é uma das 
patologias psiquiátricas mais frequentemente diagnosticadas na idade pediátrica e o mais 
comum distúrbio do neurodesenvolvimento da infância, persistindo na idade adulta em cerca de 
15-50% dos casos; dela resulta um importante impacto no desempenho social, académico e 
ocupacional do individuo. Crê-se que decorre da interação de fatores de risco ambientais e 
psicossociais assim como da vulnerabilidade genética individual, pelo que a generalidade das 
guidelines propõe um tratamento multimodal com associação de terapêuticas psicossociais e 
farmacológicas. Objetivos: O intuito desta revisão prende-se com a exploração dos fatores de 
risco associados ao desenvolvimento ou agravamento sintomatológico da PHDA e pretende 
enfatizar os fatores psicossociais e familiares, nomeadamente o impacto dos estilos parentais e 
práticas educativas, no neurodesenvolvimento destas crianças. A análise a ser realizada nesta 
revisão será, por isso, focada na importância de terapêuticas não farmacológicas, explorando a 
eficácia das intervenções psicossociais com particular atenção ao treino parental. 
Desenvolvimento: Contextos familiares adversos, acontecimentos de vida stressantes, assim 
como estilos parentais extremistas e negligentes, associados à influência dos aspetos 
emocionais da relação entre pais e filhos condicionam um desenvolvimento precoce e/ou 
perpetuação dos sintomas. Conclusões: A intervenção precoce sob a forma de formação dos 
pais parece otimizar a prática parental e assim contribuir para a melhoria do prognóstico da 
doença com redução nos sintomas de PHDA e nos níveis de stress familiar. 
Palavras-chave: PHDA, crianças, parentalidade, treino parental, intervenção psicossocial  
 
ABSTRACT  
Introduction: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most frequently 
diagnosed psychiatric disorders in the pediatric age group and the most common 
neurodevelopmental disorder in childhood, persisting in adulthood in about 15-50% of cases; it 
causes significant impact on the individual's social, academic and occupational performance. It is 
believed that it results from the interaction of environmental and psychosocial risk factors as well 
as the individual genetic vulnerability, and therefore the generality of the guidelines proposes a 
multimodal treatment with the association of psychosocial and pharmacological therapies. 
Objectives: The purpose of this review is to explore the risk factors associated with the 
development or worsening of this disorder and to emphasize the psychosocial and family factors, 
namely the impact of parental styles and educational practices on the neurodevelopment of these 
children. The analysis to be carried out in this review will therefore focus on the importance of 
non-pharmacological therapies, exploring the effectiveness of psychosocial interventions with 
particular attention to parental training. Development: Adverse family contexts, stressful life 
events, as well as extreme and neglectful parenting styles, associated with the influence of the 
emotional aspects of parent-child relationship, condition an early development and / or 
perpetuation of symptoms. Conclusions: Early intervention in the form of parent training seems 
to optimize parental practice and thus contribute to the improvement of the prognosis of the 
disease with a reduction in symptoms of ADHD and levels of family stress. 
Key-words: ADHD, children, parenting, parent training, psychosocial intervention 
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A Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção (PHDA) define-se como uma 
perturbação do neurodesenvolvimento da qual decorrem dificuldades académicas, 
comportamentais e sociais que frequentemente persistem até à idade adulta 1. Manifesta-se 
clinicamente pela persistência de uma tríade clássica de desatenção, hiperatividade e 
impulsividade com implicações no desenvolvimento da criança 2. Este padrão comportamental 
deve ter um início precoce na infância e ser transversal a diversos contextos (casa, escola…). 
Na população geral, a prevalência estimada da PHDA em crianças é de cerca de 5% em todo o 
mundo 3, sendo o sexo masculino preferencialmente afetado 2 4 num rácio de 2:1. 
Embora a conceptualização e diagnóstico da PHDA sejam atualmente questões controversas, 
até dentro da comunidade científica, esta não é uma polémica contemporânea. Durante grande 
parte do século passado, muitos termos foram utilizados para definir a perturbação hoje 
conhecida como PHDA; entre eles, estão “lesão cerebral mínima”, “disfunção cerebral mínima”, 
"hipercinésia" ou simplesmente a "síndrome de criança hiperativa". Foi descrita nos dois sistemas 
de classificação de doenças internacionalmente reconhecidos, DSM (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders) da Associação Americana de Psiquiatria e o CID (ICD - International 
Classification of Diseases) da Organização Mundial de Saúde; o DSM na sua terceira edição 
(1980) introduziu o termo "Distúrbio de défice de atenção com ou sem hiperatividade"; outro 
sistema de diagnóstico de relevância, o ICD-10 (International Classification of Diseases 10th 
Revision), apresenta o termo “perturbações hipercinéticas” referindo-se a um conjunto de 
doenças de início precoce caracterizadas por uma perturbação da atividade e atenção com ou 
sem distúrbio comportamental. 
Certamente que registos históricos de comportamentos intrínsecos à PHDA requerem 
contextualização e não pode a análise considerar as descrições médicas isoladamente; há que 
atentar, por exemplo, ao contexto educacional, particularmente na segunda metade do século 
XVIII e à definição da criança como um indivíduo com os seus próprios direitos também durante 
este século, não esquecendo que só durante o século XIX a escolaridade passou a ser 
obrigatória na maioria das escolas. Conquanto os sintomas de desatenção, hiperatividade e 
impulsividade não sejam patognomónicos desta perturbação, a apresentação característica nos 
registos clínicos de Thomas Clouston, Heinrich Neumann e outros, mas principalmente George 
Still, publicadas no decorrer do século XVIII, parece típica da doença atualmente conhecida como 
PHDA, e concordante com a atual investigação neurobiológica.  
Sir George Frederic Still, por exemplo, foi reconhecido pelo registo de uma doença crónica 
comum em crianças, atualmente denominada "doença de Still", quando descreveu um grupo de 
43 crianças, relatando que seriam portadoras de um "defeito anómalo do controlo moral", 
comportando-se de forma frequentemente agressiva, desafiadora e resistente à disciplina; 
identificou dificuldades de concentração e atenção e uma incapacidade de apreender as 
consequências efetivas dos seus atos. Este relato é genericamente reconhecido como o ponto 
de partida científico da história da PHDA 5. 
Recomendações da Academia Americana de Pediatria (APA) sugerem o diagnóstico de qualquer 
criança ou adolescente com dificuldades académicas e um padrão comportamental de 
desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade. Em Portugal o diagnóstico pode ser estabelecido 
por equipas multidisciplinares que incluam a pediatria do desenvolvimento e a pedopsiquiatria 
mas também a psicologia clínica 6. 
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O diagnóstico da PHDA é feito geralmente durante os primeiros anos que se seguem ao início 
da atividade escolar, sendo frequentemente notados os primeiros sinais e sintomas pelos pais e 
professores no contexto da sala de aula. Baseia-se essencialmente em critérios clínicos, sendo 
sustentado em critérios comportamentais 1 e uma vez não existindo qualquer teste que faça o 
diagnóstico definitivo da PHDA, é o DSM a principal referência internacional e consensual para 
a sua classificação 6 (anexo 1). Este processo deve ser acompanhado por uma avaliação clínica 
e frequentemente neuropsicológica, com o intuito de objetivar e caracterizar o nível individual de 
funcionamento cognitivo. 
O aumento da incidência da PHDA levanta a possibilidade da existência de sobrediagnóstico 7, 
apesar de não existir atualmente evidência ou estudos suficientes sobre esta temática que o 
comprovem. É possível fazer este diagnóstico a partir de idades muito precoces, motivo pelo 
qual parece questionável rotular como hiperativas crianças em início de idade escolar, com base 
apenas na alteração de rotinas de sono e trabalho. Além disso, múltiplos fatores sociofamiliares 
são condicionantes de um padrão comportamental que pode ser marcado pela falta de atenção 
e pelo excesso de atividade, o que pode ser facilmente confundido pela clínica que define a 
PHDA 6. 
Apesar de ser um dos distúrbios psiquiátricos mais amplamente estudados, a fisiopatologia 
subjacente permanece mal compreendida 8 9 10. A hereditariedade da PHDA é uma questão 
importante a considerar uma vez que apoia a sua base genética; estudos realizados apontam 
para uma probabilidade de até 35% de familiares diretos de crianças afetadas desenvolverem a 
doença. O risco para os irmãos rondará os 32%. Para a descendência de progenitores com 
PHDA, a probabilidade aumenta até mais de 50% 11. 
Os mecanismos fisiopatológicos que resultarão da interação entre os fatores genéticos e o 
ambiente em que a criança se insere e o seu papel no desenvolvimento da PHDA estão ainda 
por compreender. Todavia, estudos sugerem que possa existir envolvimento da 
neurotransmissão dopaminérgica e serotoninérgica; a descoberta de um mecanismo único 
potencialmente na base da PHDA foi enfatizada por registos de associação desta com um gene 
transportador de dopamina e variações dentro do gene do receptor D4 (DR4), encontrados em 
amostras de crianças afetadas e envolvidos na neurotransmissão dopaminérgica 9 12 13 14. Tais 
evidências foram consolidadas pelos alvos terapêuticos dos psicofármacos comummente usados 
no tratamento da PHDA 15. De facto, drogas dopaminérgicas como o metilfenidato são 
clinicamente eficazes no tratamento dos problemas centrais associados à PHDA 9. 
Os psicoestimulantes são o tratamento padrão farmacológico da PHDA porque suprimem os 
sintomas centrais e promovem melhorias comportamentais, de aprendizagem, do funcionamento 
executivo e das interações sociais. Apesar destes ganhos, o uso de psicoestimulantes em 
crianças continua a ser controverso e é limitado por altas taxas de descontinuação. O facto de 
existirem preocupações associadas aos efeitos destas drogas, particularmente se utilizadas em 
idades muito precoces, fez com que se ponderasse o seu risco-benefício e, frequentemente, se 
considerasse que as consequências a longo prazo ultrapassassem os seus efeitos terapêuticos 
16. 
Entretanto, diversos outros fatores biológicos e ambientais terão sido associados à PHDA, 
parecendo condicionar um risco aumentado para o desenvolvimento da perturbação e 
correlacionar-se positivamente com uma maior severidade dos sintomas, assumindo que esta se 
comporte como uma doença multifatorial para a maior parte dos indivíduos afetados 15. Esta 
multifatoriedade sugere que a PHDA se desenvolva principalmente a partir da interação gene-
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ambiente, fazendo suspeitar uma suscetibilidade individual passível de ser influenciada pelo 
contexto em que a criança se insere.  
Circunstâncias pré-natais, como a exposição materna ao fumo do tabaco 10 17 18 19 20 21 22, o baixo 
peso ao nascimento 10 23, a idade precoce dos pais à altura da gravidez 24 e mesmo a exposição 
a toxinas e componentes da dieta e até défices nutricionais 25 23 15 2 11 10 11 17 22 foram associados 
a um maior risco de desenvolvimento da perturbação ou agravamento dos sintomas, sendo a 
sua evicção muitas vezes capaz de melhorar o prognóstico destas crianças 10 26.  
Igualmente necessário discutir, e alvo de muito menos estudo, é o papel dos fatores 
sociofamiliares, das práticas educativas e do contexto relacional entre a criança com PHDA e os 
seus pais, também eles com o seu próprio estilo educacional, na perpetuação deste padrão de 
comportamento.  
Apesar das robustas bases biológicas da PHDA, as características parentais mostram ser 
importantes influências na progressão da PHDA e ainda que por si só não alterem a sua 
gravidade, parecem evitar o agravamento das dificuldades comportamentais a longo-prazo 27. 
Esta revisão propõe-se a debater a relação entre os fatores sóciofamiliares e a PHDA quer pelo 
impacto que os fatores sóciofamiliares terão no desencadeamento e perpetuação da PHDA, 
enfatizando que determinado tipo de estilos parentais e práticas educativas acarta um pior 
prognóstico da PHDA, quer pelo efeito da criança com PHDA nas interações familiares e na 
dinâmica familiar. Salientará, assim, a necessidade da implementação de intervenções 
psicossociais sublinhando a intervenção no contexto familiar e educacional da criança, de modo 
a que se privilegie a saúde mental de todos os elementos do núcleo familiar e da própria criança. 
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METODOLOGIA DE TRABALHO 
Esta revisão teórica foi alicerçada em pesquisas nacionais e internacionais, obtidas por meio da 
PubMed, SciELO e em livros sobre o tema. 
Foram privilegiados os estudos recentes desenvolvidos nos últimos 5 anos, sendo que, se 
alargou a pesquisa aos últimos 10 anos quando os estudos se mostraram relevantes para o tema 
em questão. 
Foram favorecidos os estudos de crianças em idade pré-escolar e escolar e analisadas revisões 
de literatura e bibliográficas consideradas pertinentes. 
As pesquisas foram realizadas em inglês e obtidas através da associação das seguintes 
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INFLUÊNCIA DO CONTEXTO SÓCIOFAMILIAR  
No que concerne ao ambiente sóciofamiliar, note-se que, para além da importância do seu estudo 
para fins etiológicos, pode este ser também preditor da persistência da doença e, assim, da 
morbilidade a longo prazo 28.  
Parece muito provável que determinado tipo de práticas parentais e educativas alterem a 
evolução da PHDA, exacerbem a sua sintomatologia e possam mesmo influenciar a coexistência 
ou surgimento concomitante de outras patologias psiquiátricas 29.  
Evidências sugerem que os pais das crianças com PHDA tendem a ser mais críticos com os 
seus filhos, menos compensadores e pouco capazes de responder às solicitações da criança, 
comparativamente a pais de crianças sem PHDA. Além disso, o grau de disfunção parental 
parece estar correlacionado com a presença e gravidade de distúrbios disruptivos relacionados 
à PHDA, como o Distúrbio Obsessivo-Compulsivo 30. Outros estudos apontam para que a 
incompetência parental possa exacerbar a incapacidade de autocontrolo das crianças e 
contribuir para o surgimento de distúrbios complementares que pioram a perturbação de base.  
Foram identificados ambientes sociofamiliares associados frequentemente à PHDA sendo os 
achados sobreponíveis na maior parte dos estudos; em grande parte dos casos, parecem ser 
contextos adversos, com maior dificuldade socioeconómica 31, baixo grau académico dos 
progenitores, prática de maus tratos e vitimização entre pares, e relações negativas mãe/filho. É 
de realçar que nenhum destes fatores foi designado como causa definitiva 10. 
Do mesmo modo, a falta de apoio social, acontecimentos de vida stressantes e uma gravidez 
conturbada correlacionaram-se com a PHDA, mostrando que a agregação destes fatores é 
particularmente significativa no surgimento da doença 32. Outros fatores de risco familiares foram 
associados expressivamente a distúrbios mentais na infância, como os conflitos conjugais, 
elevado número de elementos da mesma família em coabitação, criminalidade paterna e 
distúrbios psiquiátricos maternos 28 33. Efetivamente, a presença de patologia psiquiátrica nos 
pais parece uma condicionante clara nas crianças com PHDA, frequentemente mais prevalente 
nas mães destas crianças 34.  
Num estudo que teve por base os diversos estilos parentais dos pais de crianças com PHDA, a 
negligência, caracterizada pela falta de atenção e afeto assim como de cuidados básicos, foi 
relatada na maioria dos casos. A privação e negligência severa e precoce numa amostra de 
crianças romenas órfãs no Reino Unido condicionou um padrão comportamental de desatenção 
e hiperatividade especifico desta privação 10 23. O abuso físico (descrito como o uso de castigos 
corporais como forma de disciplinar o comportamento infantil) fez com que a criança se 
comportasse de forma coerciva com os seus pares 35 e estilos parentais negligentes foram 
também associados a um risco aumentado de ideação suicida na adolescência em crianças com 
PHDA 36.  
Parece existir uma clara associação entre a PHDA e baixa autoestima dos progenitores e pobre 
ligação emocional com vinculação pai-filho disfuncional 37 38. Quando são tidas em conta as 
respostas dadas pelas próprias crianças com PHDA, estas reportam menor qualidade de vida 
(pouco tempo de atividades familiares de lazer e parca ligação emocional pai-filho), maiores 
índices de patologia depressiva e ansiosa nos progenitores assim como estilos educativos hostis 
e práticas punitivas nas famílias onde se inserem 28 39 40 41 42 43 44. Estilos maternos autoritários 
reforçaram estes resultados, com um aumento de relatos por parte de crianças com PHDA de 
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ambientes familiares pouco calorosos, mães menos afetuosas e carência de apoio familiar na 
resolução de problemas 45.  
Estudos interculturais na América do Norte demonstraram que a diminuição do número de 
crianças com PHDA em populações com origem europeia (quando comparados com populações 
afro-americanas e sul-americanas) se devia a um estilo parental mais tolerante, com uma 
abordagem familiar mais calorosa mas também menor poder de assertividade contrastante com 
práticas educativas mais autoritárias 46.  
Sabe-se que, na maioria dos casos, os sintomas diminuem com a transição para a adolescência 
e idade adulta. O criticismo parental e características dos progenitores similares às 
supradescritas podem esclarecer o facto de a remissão dos sintomas ser menos provável nestes 
contextos familiares 47. 
Ambientes familiares pouco estimulantes e excessivamente controladores, que não promovam 
comportamentos de autonomia, revelaram ser determinantes no aumento da ansiedade nestas 
crianças 48 podendo mesmo fomentar atitudes de violência ou bullying por parte delas para com 
os seus pares 49. Por outro lado, pais altamente permissivos condicionarão um aumento do risco 
de lesões por acidente em crianças com PHDA. 50. Este risco também se verificou aumentado 
em crianças cujos pais eram pouco afetuosos 51. Não podemos deixar de interrogar-nos em que 
medida a permissividade excessiva dos pais estará associada a algum desinteresse ou pouco 
envolvimento emocional nos filhos. 
De maneira consistente, um seio familiar caracterizado pela interajuda e apoio entre os seus 
elementos mostrou ser determinante na redução dos sintomas de hiperatividade e impulsividade 
bem como menor dificuldade nas relações interpessoais, em crianças com PHDA 52 mas também 
em irmãos sem a perturbação, inseridos no mesmo contexto 53. Foi também sugerido que um 
ambiente estimulante pode até ser benéfico contra deficiências cognitivas 16.  
Resumidamente, mostra-se evidente que estilos parentais mais radicais, seja pelo exagerado 
autoritarismo ou pela excessiva permissividade, sem nunca descurar a influência dos aspetos 
emocionais da relação entre pais e filhos e da própria perturbação, também ela impactante na 
conduta dos próprios pais, condicionam um desenvolvimento precoce e/ou perpetuação dos 
sintomas.  
A alteração da conduta das práticas educacionais, a modificação do estilo educativo e o 
fortalecimento do sentido de competência destes pais pode, portanto, traduzir-se numa prática 
parental mais eficiente. 
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INFLUÊNCIA DAS PRÁTICAS EDUCATIVAS PARENTAIS  
O impacto das interações familiares no comportamento das crianças bem como a influência do 
padrão comportamental da criança com PHDA na dinâmica da sua família estão bem 
documentados em vários estudos. A maneira como uma criança se comporta pode influenciar a 
adoção de um determinado estilo parental, assim como certas práticas educativas podem ter 
uma influência negativa a curto e longo prazo sobre o comportamento da criança 40. As vantagens 
da formação parental em pais de crianças com PHDA é sugerida por vários estudos que 
demonstram que também estes pais experimentam altos níveis de stress e falta de confiança 
nas suas competências parentais 54. 
Educar uma criança é uma jornada exaustiva e emocional que abarca sentimentos de 
culpabilização, desesperança e frustração nas diferentes fases deste processo. A PHDA 
manifesta-se frequentemente como fator desestabilizador da harmonia familiar com a vida 
quotidiana ocupada por rotinas e estratégias estruturadas para superar os desafios diários da 
criança.  
As interações familiares de pais e crianças com PHDA são, não raras vezes, marcadas por 
conflitos que alteram a qualidade de vida de todos os membros da família 55. Estes pais 
descrevem geralmente um baixo nível de autoestima e culpabilização pelo comportamento da 
criança, comportamento que frequentemente atribuem à própria incompetência e incapacidade 
de responder às necessidades da criança. Entretanto, também comummente percecionam o seu 
filho como desobediente e inoportuno, com dificuldades marcadas na adaptação ao ambiente 
onde se insere e convive com os seus pares, muitas vezes sentindo que ficam aquém das 
expectativas que para ele foram formuladas 27.  
O papel educacional dos pais de crianças com PHDA reveste-se de dúvidas e hesitações; no 
caso particular da PHDA, pelo quadro de sintomas característico, a intervenção disciplinar 
parental é, geralmente, mais intempestiva. Os pais respondem mais frequentemente com atos 
hostis e conduzem naturalmente uma educação acentuadamente coerciva, física e/ou 
verbalmente 56.  
Porque esta tarefa educacional é altamente consumidora de tempo, muitas vezes estes pais não 
são capazes de passar tempo de qualidade com os outros filhos e mesmo com os seus cônjuges 
57. A relação entre os elementos da família é frequentemente caracterizada por tensão, 
ressentimento e agressividade entre os seus membros; os pais chegam a considerar voluntárias 
as ações da criança, o que deteriora ainda mais a interação entre ambos 58. A relação do casal 
é inevitavelmente lesada pela presença da criança com PHDA e prejudicada pelo sentimento de 
culpabilização mútua pelos seus comportamentos.  
Os pais destas crianças são também constantemente confrontados com a estigmatização por 
parte da família, amigos, sociedade, o sistema de saúde e a escola. Aliás, diversas mães relatam 
ter sido censuradas e criticadas pelo simples facto de terem um filho com PHDA 59.  
A criança com PHDA condiciona nos pais um stress superior em comparação a pais de crianças 
com patologias médicas crónicas e défices do desenvolvimento 55. Estudos indicam que o 
diagnóstico de PHDA acarreta repercussões significativas na autoestima parental e no seu bem-
estar psicológico, e que estas consequências se correlacionam com o agravamento da doença, 
afetando sobremaneira a qualidade de vida global destes pais 55. Existe evidência de aumento 
na incidência de perturbações do sono 56, depressão e conflitos conjugais que variadas vezes 
culminam em divórcio.  
  Influência de fatores sóciofamiliares no desenvolvimento  
da Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção  
Benefícios do ‘Treino Parental” 
 





A ineficácia do controlo sobre este padrão comportamental é muitas vezes limitadora da vida 
social familiar, condicionando o isolamento destes pais, até pela necessidade e atenção 
acrescida que estas crianças exigem 60 e pela imprevisibilidade dos seus atos (que conduz a um 
estado de alerta persistente) 61.  
As abordagens e reações parentais a crianças com PHDA são também influenciadas por fatores 
culturais. Por exemplo, mães japonesas e chinesas são tendencialmente mais sensibilizadas em 
relação ao comportamento infantil, antecipando desvios no padrão comportamental que 
assumem como aceitáveis; vivem em culturas onde a harmonia familiar é altamente valorizada 
e, em geral, as suas expectativas são de que os seus filhos responderão com respeito aos mais 
velhos e consideração pelo bem geral da família. Em comparação, as mães em contextos 
culturais ocidentais geralmente não esperam este tipo de atitude mas, paradoxalmente, reagem 
mais intensamente quando surge um problema 62.  
Ser pai ou mãe de uma criança com PHDA, é, por todos estes motivos, muitas vezes 
percecionado como um ‘’fardo’’ 59. 
Todo este contexto relacional assume um papel preponderante na qualidade de vida global 
destas famílias e traduz a dificuldade de adaptação parental ao comportamento da criança. É 
neste sentido que se estabelece a necessidade e premência da otimização destas interações 
através da intervenção precoce e o apoio focalizado no contexto familiar.  
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INTERVENÇÕES PSICOSSOCIAIS E MODIFICAÇÃO DOS ESTILOS EDUCACIONAIS  
Embora o tratamento de crianças com PHDA se baseie numa abordagem multimodal, 
combinando medicação com intervenções psicológicas específicas, a farmacoterapia isolada é 
geralmente considerada um componente essencial e economicamente eficaz 63, sendo os 
fármacos estimulantes os mais amplamente utilizados. A atomoxetina surgiu como o primeiro 
fármaco não estimulante aprovado no tratamento da PHDA e é indicada como terapêutica de 
segunda linha particularmente vantajosa nos casos não responsivos ou intolerantes à medicação 
estimulante 64. 
A eficácia dos psicofármacos sobre a tríade sintomática da PHDA está percetivelmente 
demonstrada na literatura 65 66; os fármacos psicoestimulantes, liderados pelo metilfenidato, 
funcionam como simpáticomiméticos similares às catecolaminas endógenas; sucintamente, 
atuam aumentando a disponibilidade de dopamina e noradrenalina através do bloqueio da sua 
recaptação. 
O facto de existirem preocupações associadas aos efeitos destas drogas, particularmente se 
utilizadas em idades muito precoces, fez com que se ponderasse o seu risco-benefício e, 
frequentemente, se considerasse que as consequências a longo prazo ultrapassassem os seus 
efeitos terapêuticos 16 65. Neste sentido, e tendo em conta a influência que o contexto relacional 
e educacional abarca para a perpetuação de sintomas e para o prognóstico da criança, já 
discutido anteriormente, desenvolveu-se um interesse crescente nas abordagens não 
farmacológicas para a PHDA. 
A intervenção psicossocial engloba programas para pais, intervenção nas dinâmicas familiares 
e na relação pais-criança, programas de intervenção na escola e na sala de aula, entre vários 
outros. 
A NICE (National Institute for Health and Clinical Excelence) 67 preconiza nas suas guidelines 
que os programas de ‘training’/educação de pais realizados em grupo, devem ser, na 
generalidade dos casos, o tratamento de primeira linha para pais e cuidadores de crianças em 
idade pré-escolar e escolar e jovens com PHDA e comprometimento a nível funcional e/ou social. 
Estes programas podem contemplar ainda o tratamento psicológico em grupo (terapia 
comportamental cognitiva e / ou treino de competências sociais) para as crianças mais novas. 
Para os grupos etários mais velhos, o tratamento psicológico individual pode ser mais benéfico 
se as abordagens comportamentais ou psicológicas de grupo não tiverem sido eficazes ou 
tiverem sido recusadas. Estes devem, ainda assim, contemplar o envolvimento de ambos os pais 
e do jovem.  
O tratamento farmacológico será a segunda linha para crianças e jovens com PHDA e níveis 
moderados de comprometimento funcional e/ou social, mas nunca para as crianças ainda em 
idade pré-escolar. Este deve ser reservado para aqueles com sintomas graves ou níveis 
moderados de incapacidade que recusaram as intervenções não farmacológicas ou cujos 
sintomas não tenham respondido suficientemente aos programas de formação/educação dos 
pais ou tratamentos psicológicos de grupo 68. 
No desenvolvimento mais recente de estudos sobre intervenções multimodais, que combinam 
as terapêuticas psicofarmacológicas e as psicossociais, há evidências que sugerem que os 
resultados a nível funcional (atividades de vida diária, relação entre os pares, sucesso 
académico) mais do que a nível sintomático, tendo por base a classificação DSM, parecem ser 
mais benéficos a longo prazo. Os estudos sugerem genericamente que as intervenções em 
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crianças com distúrbios comportamentais disruptivos que incluem uma combinação das 
componentes farmacológica e psicossocial provavelmente serão mais eficazes na redução de 
comportamentos disruptivos na criança do que as intervenções que abrangem apenas uma delas 
69. 
A combinação dos dois tipos de intervenção tem particular vantagem pela redução da dose da 
medicação e do tempo despendido pelos pais e professores nas sessões de gestão 
comportamental 70. 
 O estudo MTA (The Multimodal Treatment Study of Children with ADHD) iniciado em 1992 é um 
estudo longitudinal que acompanhou 579 crianças ao longo de 8 anos, com idades 
compreendidas entre os 7 e os 9 anos de idade, e que comparou os resultados de três tipos de 
intervenção: comportamental intensiva; psicofarmacológica isolada e a combinação das duas 
intervenções. Foi feita uma distribuição randomizada das crianças para cada um dos grupos de 
intervenção. Concluiu-se que houve maior melhoria clínica no grupo de terapia de combinação 
(terapia comportamental associada a medicação). O tratamento médico isoladamente pareceu 
significativamente mais eficaz no tratamento dos sintomas principais da PHDA 64. 
Numa revisão sistemática alargada sobre esta temática 71, a terapia cognitivo-comportamental 
surge como a abordagem psicológica mais eficaz tanto no tratamento da PHDA como da 
ansiedade e depressão, co morbilidades frequentemente presentes nestes doentes e com 
importante repercussão funcional nas atividades diárias.  
As crianças desenvolvem-se em contextos múltiplos, sendo os dois mais importantes a casa e a 
escola. Portanto, idealmente, os tratamentos devem ser implementados nestes ambientes e levar 
em consideração os diferentes fatores de risco e/ou proteção que existem em qualquer um deles 
72. 
As dificuldades destas crianças no domínio académico prendem-se sobretudo com a sua 
incapacidade de concentração (relacionada com o défice de atenção) e com o comportamento 
hiperativo e impulsivo na sala de aula, que compromete a sua apreensão dos conteúdos. Porque 
é na escola que estas crianças passam a maior parte do seu tempo, não pode ser 
desconsiderada a sua importância como um dos principais alvos na implementação de 
estratégias terapêuticas.  
Algumas técnicas que podem ser utilizadas de forma a promover as competências de crianças 
com PHDA, implementadas em ambiente escolar, podem ser: o aumento do nível de 
conhecimento dos professores acerca da perturbação, de forma a mais adequadamente 
responderem às solicitações e necessidades destas crianças; o estreitamento da relação família-
escola, de forma a otimizar a estratégias terapêuticas; organização da sala de aula (do próprio 
espaço, para reduzir os elementos de distração durante a aula, atribuição de tarefas com um 
nível de exigência adequado às suas capacidades de forma a melhorar a integração do aluno, 
feedback imediato, mais frequente e específico e de forma continuada e promoção da motivação 
destes alunos solicitando participações ativas e frequentes); promoção de momentos de 
atividade física, preferencialmente durante a manhã; apoio de recursos tecnológicos (por ex. 
computador), pela organização do conteúdo e pelo feedback imediato que desenvolve 
competências na resolução de problemas, entre outras estratégias. Além do controlo dos 
comportamentos das crianças com PHDA, o principal objetivo consiste na integração destas 
crianças nas atividades académicas, colaborando no seu sucesso escolar sem comprometer a 
sua autoestima 73.  
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Recentemente foi desenvolvida pelo National Institute of Health Research (NHS) 74 uma ampla 
revisão que sintetizou estudos abrangendo 32 anos de pesquisa sobre a eficácia de intervenções 
não-farmacológicas que visam crianças com ou com risco de PHDA em ambientes escolares. 
Globalmente, os resultados fornecem suporte para os efeitos benéficos das intervenções não-
farmacológicas, enfatizando a sua importância nos sintomas com maior impacto no desempenho, 
comportamento e outcome escolar. Foram observados efeitos positivos através de avaliações 
relativamente objetivas (incluindo avaliações neurocognitivas e testes com critérios objetivos de 
desempenho) e para algumas medidas baseadas na perceção do professor, sendo sublinhada a 
relevância da implementação destes programas em ambiente escolar. A compreensão da 
posição dos responsáveis pela educação destas crianças na aceitação e potencial aplicação 
destas intervenções é fundamental, uma vez dela depende o seu papel como facilitadores ou 
obstáculos à implementação e eficácia destas intervenções.  
É de destacar, também, o impacto na relação com os pares, deste género de intervenções, 
desenvolvidas em ambiente escolar. A implementação destes programas na escola pode de 
alguma forma influenciar a maneira como os colegas se posicionam relativamente à doença e 
mesmo concebem a PHDA como um “problema”, o que resulta muitas vezes na estigmatização 
destes jovens. Perante este facto, não podemos deixar de nos questionar sobre a maior 
vantagem de individualizar as intervenções. 
Estudos recentes sugerem um papel muito promissor destes programas no controlo dos 
sintomas e melhoria dos resultados funcionais, académicos e sociais; as intervenções 
psicossociais em crianças com PHDA mostram um efeito positivo em funções executivas 
específicas, das quais se destacam melhorias significativas na memória visuoespacial e no 
planeamento de tarefas no grupo de crianças intervencionadas 75.  
Verificaram-se também melhorias das competências matemáticas e linguísticas, com resultados 
preservados ao longo do tempo. Além disso, observou-se redução significativa dos problemas 
de ansiedade e conduta antissocial, que se mantiveram após terminar o período de intervenção 
76. 
A variabilidade dos terapeutas, bem como as dificuldades que os pais podem enfrentar na 
garantia de participação nas sessões são alguns dos desafios que tornam intervenções 
comportamentais mais difíceis de sustentar. Este tipo de terapêuticas está em constante 
ampliação com novas estratégias e metodologias, podendo revelar-se no futuro mais eficaz do 
que anteriormente 77.  
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PROGRAMAS DE FORMAÇÃO DOS PAIS (TREINO PARENTAL) 
A importância de envolver os pais na educação dos seus filhos tem recebido grande atenção nas 
últimas décadas. Acredita-se que a participação ativa dos pais na escola tenha efeitos positivos 
sobre as crianças, pais e professores e que a participação dos pais está relacionada com uma 
melhor progressão a nível académico, diminuição de problemas disciplinares e do absentismo 
escolar, melhoria da autoestima e capacidades sociais e aperfeiçoamento dos hábitos de estudo 
e atitudes em relação à escola 78.  
Este envolvimento assenta em vários princípios, sendo os principais: oferta à criança de 
resultados mais imediatos, enfatizando as consequências das suas ações; desenvolvimento de 
soluções mais palpáveis para os problemas; promoção da consistência das atitudes e destaque 
dos atos em prol das palavras; planificação antecipada de como agir em situações problemáticas, 
entre outros 73. 
É de vital importância para o pai ser capaz de se adaptar à criança que tem. A probabilidade de 
distúrbios comportamentais surgirem em crianças é limitada por estratégias que aumentam a 
segurança da criança. A responsabilização da criança pelos seus atos através do estímulo da 
perceção das consequências que deles advêm, consegue ampliar a sensibilidade da criança em 
relação aos sentimentos e necessidades dos outros 79.  
Uma criança em idade escolar reage melhor às intervenções de formação dos pais se 
complementadas com sessões de gestão comportamental para que possa compreender o 
controlo das suas ações. Os tratamentos comportamentais para crianças mais novas devem 
incluir consequências tangíveis e apresentadas imediatamente após o seu comportamento, pois 
isso permite que a criança compreenda facilmente a conexão entre as suas atitudes e os 
resultados correspondentes. Dado o papel central do autocontrolo no desenvolvimento de 
problemas comportamentais em crianças com PHDA é primordial apoiar e auxiliar os pais de 
crianças com PHDA de forma a promover esta autorregulação. 
A intervenção parental focaliza-se nos pais e na modificação das suas interações com os filhos. 
Se entendidas do ponto de vista terapêutico implicam a mudança das práticas educativas 
parentais com o principal objetivo de resolução de problemas comportamentais dos filhos. 
Direcionam-se particularmente para pais de crianças que apresentam um problema específico, 
com necessidades especiais a nível emocional ou físico, ou pais que evidenciam má conduta 
(austera, punidora, abusiva ou negligente) 80.  
O treino parental aborda a questão dos problemas dos pais diretamente trabalhando com estes 
para permitir que modifiquem e aperfeiçoem as suas competências parentais no tratamento 
centrado na criança. Esta intervenção é indireta, incentivando os pais a aumentar um contato 
positivo na relação pai-filho e ensinando estratégias específicas para lidar com comportamentos 
problemáticos. Desde a sua introdução na década de 1960, a formação de pais tem expandido 
para abordar baixa autoestima, depressão, isolamento social e dificuldades conjugais nos 
progenitores de crianças com baixo desempenho escolar 72. 
Os programas “Anos Incríveis”, desenvolvido por Carolyn Webster-Stratton em Seattle, são 
programas de intervenção baseados em evidência, direcionados para pais, para educadores e 
para a criança 81. Os principais objetivos destas intervenções passam pela promoção da 
competência social, emocional e académica das crianças além da prevenção e redução de 
problemas de comportamento, precoce e eficientemente. Utilizam uma abordagem centrada na 
promoção de práticas educativas positivas, aumentando as competências parentais e, 
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consequentemente, a colaboração e obediência da criança, enfatizando a autoconfiança e 
segurança dos pais. Promove igualmente a vinculação entre pais e filhos e o desenvolvimento 
da linguagem e das capacidades sociais e emocionais da criança, uma vez que reduz as 
estratégias parentais negativas, sustentadas na crítica e violência, e as substitui por estratégias 
positivas, ampliando a rede de suporte familiar.  
Diversas revisões sistemáticas fornecem atualmente evidências da eficácia de programas de 
formação parental em grupo, com benefício das práticas educativas desses mesmos pais e 
mesmo com influência positiva ao nível da sua saúde mental e do desenvolvimento social e 
emocional dos seus filhos. A gravidade, à partida, do comportamento da criança revelou ser o 
mais forte preditor dos efeitos desta intervenção, com resultados superiores nos casos mais 
severos 82.  
Existe uma grande base de evidência da eficácia destes programas, avaliada num grande 
número de estudos que demonstram uma redução nos sintomas de PHDA, melhoria das 
competências parentais e diminuição dos níveis de stress familiar (até pela construção de um 
sentimento de confiança dos pais). Pensa-se que possa ter um efeito positivo sobre as 
dificuldades experimentadas pelas crianças com PHDA, particularmente em termos de 
comportamento geral. No entanto, os dados relativos ao comportamento específico da PHDA 
são mais ambíguos 83 84. A formação dos pais mostrou-se mais eficaz para crianças mais novas 
com problemas relacionados com o cumprimento e seguimento de regras assim como com 
comportamento desafiante e agressivo 72 85. 
Verificou-se também que os programas de terapia comportamental envolvendo ambos os pais 
foi mais eficaz para os pais mais jovens do que para os mais velhos. Além disso, os resultados 
mostraram que a eficiência do treino de gestão comportamental dos pais em crianças com PHDA 
era independente da educação dos pais 86.  
Comparando os efeitos da atomoxetina e do treino parental isoladamente e usados em 
combinação no tratamento de crianças com PHDA e autismo, concluiu-se que embora os 
achados não corroborassem a hipótese de que a combinação do treino parental e atomoxetina 
seria mais eficaz do que qualquer um destes isoladamente, foi obtido um benefício considerável 
do treino parental. É ainda enfatizado que as intervenções psicossociais tenham um impacto na 
redução de sintomas associados a estes distúrbios 87.  
A análise desenvolvida por uma aluna de psicologia da Universidade Nova de Lisboa, que 
consistiu no estudo de uma Proposta de Construção de um Programa de Formação de Pais, teve 
por base conversas orientadas para o desenvolvimento de soluções centradas nas 
potencialidades parentais dos pais de crianças com diagnóstico de PHDA. Foi estimulada a 
perceção positiva relativamente a este tipo de intervenções em pais que, muitas das vezes, se 
culpabilizam e questionam as suas competências e que se sentem julgados e estigmatizados 
pela sociedade. Esta abordagem permitiria que se valorizassem as competências já presentes e 
o reforço das capacidades destes pais como educadores. Inicialmente foi notado que, durante a 
entrevista, os pais eram capazes de identificar em si recursos e estratégias para ajudar os filhos 
a controlar o comportamento e indicar a necessidade de estabelecer limites e de serem 
consistentes no modo de aplicar regras, de forma a serem bem-sucedidos. No desenvolver da 
entrevista foi percebido que os pais consideravam a medicação como ajuda imprescindível na 
gestão e controlo comportamental e fator fundamental para as crianças realizarem 
aprendizagens bem-sucedidas 88. 
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Parece legítimo inferir que a intervenção precoce sob a forma de formação dos pais pode 
contribuir para a melhoria do prognóstico da doença. Ao avaliar uma criança com PHDA, torna-
se crucial identificar os tipos predominantes de práticas parentais que podem direcionar as 
intervenções terapêuticas. As evidências supramencionadas sublinham a necessidade de 
recomendar programas de treino parental que melhorem não só as competências parentais mas 
também a sua perceção sobre a doença. 
É nesta linha de pensamento que parece urgente a implementação de programas que permitam 
reforçar a ideia de que os próprios pais juntamente com as crianças possuem ferramentas 
valiosas no desenvolvimento de competências capazes de otimizar o padrão comportamental da 
criança e melhorar o seu desenvolvimento a nível académico, social e emocional, sem recorrer 
a estratégias externas, como é o caso da medicação. 
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Desde a década de 1970 que a abordagem da PHDA tem sido alvo de controvérsia, envolvendo 
profissionais de saúde, pais, encarregados de educação e a comunicação social. As opiniões 
sobre a PHDA vão desde a descrença na sua existência até à crença de que a doença realmente 
exista e que tenha uma clara base genética e fisiológica.  
Apesar da multiplicidade de agentes farmacológicos para o tratamento da PHDA, restam ainda 
muitas dúvidas acerca do algoritmo terapêutico capaz de oferecer o benefício clínico mais eficaz 
e com o menor risco de efeitos colaterais. A medicação psicoestimulante pode efetivamente ter 
um importante lugar no tratamento dos sintomas a curto-prazo mas mais dificilmente este 
benefício é sustentado à la longue 72. 
Mais importante ainda, é preciso considerar o papel que as características do contexto familiar e 
as particularidades dos diversos estilos parentais abarcam nas práticas educativas destas 
crianças e se traduzem no risco que estas tem de desenvolver distúrbios comportamentais ou 
mesmo agravar os sintomas após o seu diagnóstico. A avaliação de uma criança com PHDA não 
pode deixar de parte a análise do seu ambiente educacional para que possam ser direcionadas 
intervenções terapêuticas que, doutra forma, passariam despercebidas.  
É hoje mais evidente que a intervenção comportamental em ambiente escolar mas 
particularmente em casa tem impacto no prognóstico da criança com PHDA. A interação pais-
criança é um fator significativo na saúde mental infantil e os problemas relacionados à sua 
disrupção são muito frequentes. É também indo de encontro às necessidades destas famílias, e 
não desconsiderando o stress que a PHDA acarreta no seio familiar, que a implementação de 
programas de formação/treino parental tem uma importância primordial. A participação dos pais 
em intervenções de educação parental é geralmente acompanhada por alterações consideráveis 
até na maneira como estes percecionam o seu papel e disponibilidade de resposta às 
necessidades dos seus filhos, entendendo esta experiência como globalmente muito positiva 89. 
Pretende-se que a intervenção na PHDA se transforme num trabalho colaborativo, educando os 
pais, partilhando soluções e experiências e estimulando a interação entre pais e filhos, 
salientando que muito do que se espera da mudança no comportamento da criança com PHDA 
depende de ferramentas intrínsecas a ambas as partes desta interação 88.  
Considerando as co morbilidades físicas e psicológicas, bem como os custos individuais, sociais 
e de saúde associados a esta doença 90, é imprescindível melhorar a formação e sensibilizar os 
médicos para os sintomas de PHDA ao avaliar pessoas que procuram tratamento para vários 
distúrbios.  
A disponibilização de programas de intervenção psicossocial em contexto familiar deve ser, 
assim, acompanhada da orientação de profissionais qualificados para este efeito e paralelamente 
à criação de estruturas especializadas nesta área de estudo, para otimização da sua eficácia a 
longo prazo. Os programas parentais baseados em evidência podem ser implementados com 
sucesso em grande escala em contextos comunitários 82. 
A disseminação de intervenções comportamentais de forma mais generalizada nos ambientes 
escolares é uma consideração urgente e dependerá de decisões e políticas que enfatizem o 
financiamento da saúde mental escolar 91. 
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Critérios de diagnóstico (DSM-V) 92 
A. Padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere com o 
funcionamento ou desenvolvimento, caracterizado por (1) e/ou (2)  
 
1. Desatenção: 6 (ou mais) dos seguintes sintomas persistiram pelo menos durante 6 meses 
num grau que é inconsistente com o nível de desenvolvimento e que tem impacto negativo direto 
nas atividades sociais e académicas/ocupacionais. 
Nota. Os sintomas não são manifestação de comportamento de oposição, desafio, hostilidade 
ou falhas na compreensão de tarefas ou instruções. Para adolescentes mais velhos e adultos 
(17 anos e mais), são necessários pelo menos 5 sintomas  
 
a. Frequentemente, falha em prestar atenção aos pormenores ou comete erros por descuido nas 
tarefas escolares, no trabalho ou noutras atividades (por exemplo, negligencia ou perde 
pormenores, o trabalho é impreciso).  
b. Frequentemente, tem dificuldades em manter a atenção no desempenho de tarefas ou 
atividades (por exemplo, tem dificuldades em manter-se concentrado durante aulas, conversas 
ou leitura prolongada) 
c. Frequentemente, parece não ouvir quando se lhe fala diretamente (por exemplo, parece estar 
com o pensamento noutro assunto, mesmo na ausência de uma distração óbvia)  
d. Frequentemente, não segue as instruções e não termina os trabalhos escolares, encargos ou 
deveres no local de trabalho (por exemplo, inicia as tarefas, mas depressa perde a concentração 
e é facilmente desviado).  
e. Frequentemente, tem dificuldades em organizar tarefas e atividades (por exemplo, dificuldade 
em gerir tarefas sequenciais, dificuldade em manter materiais e pertences em ordem; trabalho 
confuso e desorganizado; tem uma pobre gestão de tempo; falha em cumprir prazos).  
f. Frequentemente, evita, não gosta ou está relutante em envolver-se em tarefas que requeiram 
um esforço mental mantido (por exemplo, trabalho escolares ou de casa; para adolescentes mais 
velhos e adultos, preparar relatórios, completar formulários, rever longos)  
g. Frequentemente, perde objetos necessários para tarefas ou materiais escolares, lápis livros, 
ferramentas, carteiras, chaves, documentos, óculos, telemóveis) 
i. Frequentemente, é facilmente distraído por estímulos alheios (para adolescentes mais velhos 
e adultos podem-se incluir pensamentos não relacionados).  
j. Esquece-se com frequência das atividades quotidianas (por exemplo, efetuar tarefas, fazer 
recados; para adolescentes mais velhos e adultos, devolver chamadas, pagar contas, manter 
compromissos 
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2. Hiperatividade e impulsividade: 6 (ou mais dos seguintes sintomas persistiram pelo menos 6 
meses a um nível que é inconsistente com o nível de desenvolvimento e que te impacto negativo 
nas atividades sociais e académicas/ocupacionais. 
Nota. Os sintomas não são manifestação de comportamento de oposição, desafio, hostilidade 
ou falhas na compreensão de tarefas ou instruções. Para adolescentes mais velhos e adultos 
(17 anos e mais), são necessários pelo menos 5 sintomas  
 
a. Frequentemente agita ou bate com as mãos ou os pés ou remexe-se quando está 
sentado. 
b. Frequentemente levanta-se em situações em que se espera que esteja sentado (por 
exemplo, levanta-se do seu lugar na sala de aula, no escritório ou noutro local de trabalho 
ou noutras situações que requerem permanecer sentado) 
c. Frequentemente, corre ou salta em situações em que é inadequado fazê-lo (Nota: em 
adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentir-se inquieto) 
d. Frequentemente, é incapaz de jogar ou envolver-se com tranquilidade em atividades de 
lazer. 
e. Está frequentemente “em movimento” agindo como se estivesse “ligado a um motor” (por 
exemplo, sente-se desconfortável ou é incapaz de estar quieto por períodos extensos, 
como em restaurantes, encontros; pode ser experienciado por outros como estando 
impaciente ou com dificuldade em acompanhar) 
f. Frequentemente, fala em excesso. 
g. Frequentemente, precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado (por 
exemplo, completa as frases das pessoas, não consegue esperar pela sua vez de entrar 
na conversa) 
h. Frequentemente, tem dificuldade em esperar pela sua vez (por exemplo, enquanto 
espera numa fila) 
i. Frequentemente, interrompe ou interfere nas atividades dos outros (por exemplo, 
intromete-se nas conversas, jogos ou atividades; pode começar a usar coisas das outras 
pessoas sem pedir ou receber permissão; para adolescentes e adultos, pode intrometer-
se ou assumir o controlo do que os outros estão a fazer) 
  
B. Vários dos sintomas de desatenção ou hiperatividade impulsividade surgiram antes dos 12 
anos de idade  
C. Vários dos sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estão presentes em 2 
ou mais contextos (por exemplo, em casa, escola ou trabalho; com amigos ou familiares; noutras 
atividades)  
D. Existem provas evidentes de que os sintomas interferem com, ou reduzem, a qualidade do 
funcionamento social, académico ou ocupacional.  
  Influência de fatores sóciofamiliares no desenvolvimento  
da Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção  
Benefícios do ‘Treino Parental” 
 





E. Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outra 
perturbação psicótica e não são mais bem explicados por outra perturbação mental (por exemplo, 
perturbação do humor, perturbação de ansiedade, perturbação dissociativa, perturbação da 
personalidade, intoxicação ou abstinência de substâncias).  
 
Especificar se:  
314.01 (F90.2) Apresentação combinada. Se estão preenchidos o Critério A1 (desatenção) e 
Critério A2 (hiperatividade-impulsividade) durante os últimos 6 meses  
314.00 (F90.0) Apresentação predominantemente de desatenção. Se está preenchido o Critério 
A1 (desatenção) mas não o Critério A2 (hiperatividade-impulsividade) durante os últimos 6 
meses. 
314.01 (F90.1) Apresentação predominantemente de hiperatividade-impulsividade. Se está 
preenchido o Critério A2 (hiperatividade-impulsividade) mas não o Critério A1 (desatenção) 
durante os últimos 6 meses. 
 
 
 
